RELACION ENTRE ANEMIA HIPOCROMICA Y PESO PLACENTARIO. by V\ue1squez, Diego Gerardo
Boletín Médico de Postgrado. Vol. XVII Nº 3 Julio – Septiembre 2001              UCLA. Decanato de Medicina. Barquisimeto – Venezuela 
 159
1RELACIÓ N ENTRE ANEMIA HIPOCROMICA Y PESO PLACENTARIO 
 
*     Diego Gerardo Vásquez 
**   Alberto Morales 
 
PALABRAS CLAVE:  Anemia.  Hipocrómica.  Peso Placentario. 
 
RESUMEN 
 
     Con el propósito de conocer la relación que existe entre la anemia materna con el peso de la 
placenta, se realizo un estudio explicativo, transversal. La muestra estuvo constituida por 100 
pacientes escogidas al azar con embarazo entre 37 y 41 semanas, que ingresaron en la sala de 
partos de servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital Universitario “Antonio María 
Pineda” las cuales fueron divididas en un grupo “A” con Hb? 10 gr/dl y Hcto ?  30 % y “B” un 
Hb? 10 gr/dl y Hcto ?  30 %, valores obtenidos en su ultimo control prenatal en un lapso no 
mayor de 2 meses, además se les realizaron a su ingreso frotis de sangre periférica, luego del 
alumbramiento espontáneo de la placenta, se cortaron las membranas ovulares y el cordón en su 
base y se peso. Los resultados fueron edad materna promedio 23,8; paridad 1,2; instrucción 6,8 
para el A y 7,8 el B, sexo del RN 60% masculino y peso de RN 2.880 el A, 3011 el B; 
hemoglobina materna 9,5 y 11,6 Hcto 29,2 y 35,2 y peso placentarios 628 gr. para el A y 418 gr. 
para el B siendo este ultimo bastante significativo, por lo que  puede afirmarse que un 44% de los 
variaciones del peso placentario se relacionaron con la hemoglobina materna. En conclusión  
podemos decir que en nuestro trabajo se verifico que la anemia materna produce aumento del 
peso placentario.         
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SUMMARY 
 
     In order to study the association between maternal anemia and placental weight, a cross-
sectional, explicative study was carried out. The sample included 100 full-term pregnant women 
(37-41 complete weeks), which were assisted at the delivery room of the Ginecology and 
Obstetrics department at the “Antonio María Pineda” Hospital. Half of the sample (group A) 
comprehended anemic patients (hemoglobin concentration < 10 g/dl; hematocrit < 30%), while 
the other 50% (group B) included non-anemic patients (hemoglobin concentration ?  10 g/dl; 
hematocrit ?  30%). After delivery, the placental weight was determined. The mean placental 
weight were significantly greater at non-anemic women compared to their anemic counterparts 
(628 ± 126 g vs. 481 ± 44g; t test, P < 0.001, respectively). Also, there was a significant, negative 
correlation between term hemoglobin concentration and placental weight (Pearson correlation 
test, r2 = 0.44; P = 0.02). These results support the role of maternal anemia as a major 
determinant of placental weight. 
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INTRODUCCIÓ N 
 
     El embarazo es un proceso fisiológico en 
el cual se produce un aumento de los 
requerimientos nutricionales por parte de la 
madre y establece la necesidad de un mayor 
y mejor aporte dietético, además la presencia 
del feto, en constante crecimiento, 
determina requerimientos adecuados de 
todos los nutrientes, para así mantener una 
homeostasis en el intercambio feto 
placentario. 
 
     La evolución y término del embarazo 
esta influenciado por el estado nutricional de 
la madre, encontrándonos con una elevada 
incidencia de anemia nutricional en mujeres 
en edad reproductiva y en las embarazadas, 
siendo ampliamente reconocida y 
relacionada preferentemente con el aumento 
de la demanda de hierro. Ha sido 
demostrado que un aporte nutricional 
vitamínico no adecuado conlleva a mayor 
riesgo de bajo peso al nacer y a situaciones 
patológicas tanto en la placenta como en el 
recién nacido. 
 
     Precisar con certeza la anemia en la 
embarazada es difícil, ya que se produce una 
expansión del volumen circulante, 
determinado por un aumento de volumen 
plasmático y de la masa de células rojas. 
 
     Las enfermedades hematológicas que se 
presentan en la mujer en edad fértil, 
comúnmente no impiden la gestación, pero 
pueden agravarse a consecuencia del 
embarazo y determinar aumento de la 
morbimortalidad perinatal. El diagnóstico y 
la evolución de estas enfermedades, en las 
embarazadas, puede ser difícil como 
consecuencia de los cambios fisiológicos de 
la gestación, Pérez (1). 
 
     En la embarazada debido a los cambios 
fisiológicos denominados “Hemodilución 
del embarazo” se produce una hipervolemia 
oligocitémica que es un fenómeno de 
adaptación y protección frente a eventuales 
hemorragias Arias (2). Alrededor del 80% de 
las anemias durante el embarazo se deben a 
déficit de hierro, siendo las razones por las 
que predomina: 
 
I. Bajo contenido de hierro en la dieta. 
II. Escasez de depósitos de hierro en la 
vida fértil. 
III. Mayor depósito de hierro en el feto. 
 
     Se considera que existe anemia durante el 
embarazo cuando la concentración de 
hemoglobina desciende por debajo de 10 
gr/dl o cuando el hematocrito cae por 
debajo de 30% Viegas (3). 
 
     La elevada incidencia de anemia 
nutricional en mujeres embarazas esta 
preferentemente relacionada con el aumento 
de la demanda de hierro y al déficit del 
mismo en esta población Fiorelli y Alfaro 
(4). La segunda mitad de la gestación, 
constituye un período especialmente crítico, 
durante el cual, el crecimiento fetal es más 
afectado por la deprivación de nutrientes e 
igualmente podemos encontrar alteraciones 
a nivel placentario Niswander (5). 
 
     La producción de células rojas es más 
rápida durante el embarazo. En estudios con 
hierro marcado (Trail, 1975) se observó que 
esté se incorpora mas rápido a la célula y que 
al termino de la gestación la mayoría de las 
células son jóvenes. En razas anglosajonas el 
promedio de reticulocitos durante la 
gestación de 1 – 2% y en razas latinas la 
reticulocitosis alcanza al 2 – 3% en el tercer 
trimestre González (6). 
 
     La manera más fácil de documentar la 
anemia es evaluando el volumen globular 
medio de un hematocrito (micro ó macro) y 
la determinación de la concentración de 
hemoglobina Viegas (3). La utilización de un 
contador coulter proporciona importante 
información adicional, en especial al 
determinar la exacta cifra de eritrocitos por 
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unidad de volumen, lo que permite calcular 
las constantes corpusculares y clasificar la 
anemia en: microcíticas observadas en las 
deficiencias de hierro, talasemias y 
microesferocitosis hereditaria; macrocíticas, 
que pueden resultar de un déficit de folatos 
o vitamina B12, hipotiroidismo, 
hepatopatías, adicción al alcohol o en caso 
de anemia aguda post hemorrágica. 
 
     Es de utilidad la cromía de eritrocitos: La 
asociación de hipocromía y microcitosis se 
presenta en el déficit de hierro, talasemia y 
hepatopatías Pérez (1). 
 
     Para un diagnóstico preciso de un tipo 
especial de anemia, puede requerirse la 
determinación del hierro sérico, la 
concentración de ferritina, la observación de 
un frotis de sangre periférica, la folemia y 
otros exámenes complementarios Arias (2). 
 
     Con respecto a la placenta, se le 
denomina un “órgano fetal” cuyo desarrollo 
y función están en relación directa con el 
crecimiento y bienestar del feto; suele 
presentar una forma discoide, siendo su 
peso aproximado 500 gr. La proporción 
normal del peso de la placenta respecto al 
del feto a término es de 1:6 a 1:7 Niswander 
(5); el peso del feto a término es de 2500 y 
4000 gr. 
 
     De acuerdo a la severidad de la anemia, 
encontramos disminución de los 
intercambios de nutrientes que se realizan a 
través de la placenta Aller (7), se 
compromete la oxigenación fetal y la 
nutrición del mismo, secundariamente se 
producen alteraciones del tejido conjuntivo y 
en el sincitio de las vellosidades, finalizando 
en infartos placentarios y alteraciones del 
desarrollo fetal Thompson (8). 
 
     Durante el embarazo los requerimientos 
de hierro se estiman en 1000 mg y es debido 
a estos altos requerimientos Pritchrd y Scott 
(9), que la dieta no es capaz de aportar una 
cantidad suficiente de hierro equivalente a 
sus necesidades Oyarzun y cols (10). 
Durante el embarazo y fundamentalmente 
en la segunda mitad se presenta un mayor 
porcentaje de anemia, mayor frecuencia de 
deficiencia de hierro y una mayor depleción 
de hierro Cook y cols (11). 
 
     Las alteraciones del recuento y 
morfología eritrocitarias marcan el estadio 
final en la evolución de la anemia Pérez y 
Donoso (12). A partir de este momento las 
pruebas más importantes para su diagnóstico 
son los datos obtenidos en el frotis de 
sangre periférica en donde se observa 
microcitosis e hipocromía y los índices 
eritrocitarios: VCM, HCM y CHCM los 
cuales estarán disminuidos Viegas (3). 
 
     En relación a cambios placentarios se 
observan alteraciones como hipertrofia de la 
misma, así como alteraciones en el 
intercambio de oxígeno y nutrientes en el 
feto, alteraciones descritas en diversos 
estudios realizados en pacientes anémicas, 
Arias (2). 
 
     A la luz de las dificultades socio-
económicos atravesadas por el país en los 
últimos años, se ha observado una 
disminución significativa del promedio del 
peso del niño al nacer y alteraciones 
placentarias como lo demuestran Herrera y 
cols (13) y Reales y Viegas (14), estos últimos 
señalan también la influencia del factor 
socioeconómico en la nutrición durante el 
embarazo. 
 
     Entre los propósitos de esta 
investigación está realizar el diagnóstico de 
anemia nutricional materna siendo una 
manera de documentar la anemia evaluando 
el volumen globular medio del hematocrito y 
determinación de la concentración de 
hemoglobina, los índices eritrocitarios como 
lo son: Volumen Corpuscular Medio (VCM), 
Hemoglobina Corpuscular Media (HCM), 
Concentración de Hemoglobina Corpuscular 
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Media (CHCM) y en forma complementaria 
determinación de hierro sérico y frotis de 
sangre periférica. 
 
     Por todo lo antes expuesto, esta 
investigación tiene como objeto relacionar la 
anemia materna con el peso de la placenta, 
para lo cual se realizaron una serie de 
exámenes a las pacientes que se incluyan en 
el protocolo, los cuales serán mencionados 
posteriormente, igualmente la metodología a 
utilizar. 
 
PACIENTES Y MÉTODOS 
 
     Durante el año 1998 se toman al azar 2 
grupos de embarazada que ingresaron en 
más de un parto con embarazo entre 37 y 41 
semanas y que cumplieron con los criterios 
con los criterios de inclusión. El grupo A 
fueron pacientes anémicas con Hb?  10 gr/dl  
y  Hcto ? 30 x y grupo B no anemicas con 
Hb?  10 gr/dl y Hcto ?  30x, a las cuales se le 
atendió el parto y luego del alumbramiento 
espontáneo, se contaran las membranas 
ovulares y el cordón al ras y se  pesa la 
placenta en un balance especial. Los  grupos 
se compararon estadísticamente  por medio 
del uso de la prueba Tde Student para datos 
no  pareados, de dos colas, además se 
determinó la correlación entre las variables 
Hemoglobina Materna  y pero placentario a 
través de una prueba de correlación de 
Pearson. 
 
RESULTADOS 
 
     En la tabla 1 puede observarse la 
caracterización  de los grupos de estudio 
según las posibilidades variables 
intervinientes: 
 
Tabla No. 1.Características de cada Grupo de Estudio. Hospital Central Universitario “Dr. 
Antonio María Pineda”. 1996-1997. 
 
Grupo  Grupo A Grupo B p 
Edad materna (años) 
Edad Gestacional  (Sem) 
Paridad (No  de gestas) 
Instrucción  Materna (años de estudio) 
Clase Socioeconómica Baja 
Estado Marital (casada) 
Sexo del Recién Nacido (masculino) 
Peso de Recién Nacido (g) 
23,8±6,5 
38,6±1,3 
1,9±0,9 
6,8±3,3 
98% 
24% 
60% 
2888±380 
23,5,9±5,9 
39,1±1,0 
1,9±0,9 
7,8±2,6 
84% 
12% 
56% 
3011±429 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
NS 
Fuente: Datos Propios 
 
     En la tabla anterior observamos los 
promedios de los diferentes variables 
estudiadas apreciamos valores muy parecidos 
tanto para el grupo en estudio (A) como el 
control (B), encontrando que no hay 
diferencias significativas que modifique los 
resultados del trabajo. 
 
Tabla No.2.Características Clínicas de cada Grupo de Estudio. Hospital Central Universitario 
”Dr. Antonio María Pineda”. 1996-1997. 
 
Grupo  Grupo A Grupo B p 
Hemoglobina materna (g/dl) 
Hematocrito Materno (%) 
Peso placentario (g) 
9,5±0,6 
29,2±2,1 
628±126 
11,6±0,8 
35,2±3,0 
418±44 
<0,0001 
<0,0001 
<0,0001 
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 Fuente: Datos Propios 
     El análisis anterior demuestra que el peso 
placentario es significativamente mayor en el 
grupo de pacientes anémicos que en el de 
no-anémicas.
 
Gráfico 1: Variaciones del Peso Placentario según cifras de Hemoglobina Materna (ambos grupos 
de estudio). Hospital Central Universitario “Dr. Antonio María Pineda”.  Barquisimeto, 1999. 
 
     El análisis practicado demostró una 
significativa correlación negativa entre ambas 
variables (p = 0,02), para un valor de r2 de 
0,44, por lo que puede afirmarse que un 44% 
de las variaciones del peso placentario se 
relacionan con la hemoglobina materna. 
 
DISCUSIÓ N 
 
     Es un hecho establecido y de gran 
importancia el estudio del estado nutricional 
de la mujer en el embarazo, igualmente 
conocer sus valores hematimétricos para 
garantizar un adecuado aporte calórico 
proteico y así evitar que estas deficiencia se 
reflejen en forma importante sobre el 
binomio placenta fetal. Es por esto que 
decidimos investigar la relación que existe 
entre la anemia materna y el peso placentario 
obteniendo como resultado una relación 
inversa en cuanto a la relación hemoglobina 
materna y peso placentario, es decir que  si la 
hemoglobina es menor  mayor será el peso 
placentario.  
 
     En un estudio realizado por Crower, 
Dandekar y cols donde relacionaron los 
efectos de la anemia en el corazón, peso 
placentario y corporal y presión arterial del 
neonato, encontrando que la anemia 
materna estaba asociada a mayor peso 
placentario, semejante a los reportado en 
nuestro estudio e igualmente que estos 
recién nacidos están predispuestos a mayor 
presión arterial en su vida postnatal.  
 
     En un Hospital de Hong Kong, Lao y 
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Wong encontraron que la anemia materna 
por deficiencia de hierro influía sobre el 
peso placentario aumentando el mismo.  
Igualmente Kadyrov, Kosante y cols, 
encontraron que la anemia materna en el 
embarazo influía sobre la vascularización y 
peso placentario a través de la hipertrofia e 
igualmente puede aumentar la morbi-
mortalidad cardiovascular en la vida adulta. 
 
     Por ultimo Alvarado y Viegas en su 
trabajo de investigación peso y grosor 
placentario parte I: relación antropometría 
materna encontraron que a menor grado de 
nutrición materna menor peso placentario, 
aunque no trabajaron con valores 
hematimétricos. 
 
CONCLUSIÓ N 
 
     La anemia materna influye directamente 
sobre la estructura de la placenta 
aumentando su peso, según resultados 
obtenidos en nuestra investigación y que 
esto puede traer repercusiones posteriores 
en los neonatos productos de estos 
embarazos de acuerdo a otras publicaciones 
nacionales e internacionales.         
 
REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 
 
1. Pérez, S: Obstetricia. Publicaciones 
Técnicas Mediterráneo.    Santiago de 
Chile. 2do Edición Capitulo 56 .Pág. 
635-637.1992. 
 
2. Arias, F: Guía Practica par el Embarazo 
y El Parto de Alto Riesgo. Editorial 
Panamericana. 2do Edición. Pág. 249-
266. 1994 
 
3. Viegas, D: Consulta Prenatal.  Fondo 
Editorial UCLA-Barquisimeto-Venezuela 
Lección 19 Pág. 80--83.1997. 
 
4. Fiorelli, S. y Alfaro, H:  Compli-caciones  
Médicas en El Embarazo. 
Interamericana Editores, S.A. 1ra 
Edición Pág. 3-16. 1996. 
 
5. Niswander K.R: Manual de Obstetricia. 
Diagnostico y Tratamiento. Serie 
Manuales Espiral- Salvat 2da Edición 
Pág. 64-65. 1985 
 
6. Merlo, J; González: Obstetricia. 
Sistemática de Las Unidades Antenatales. 
Salvat. 3ra Edición Pág. 193-195. 1981. 
 
7. Aller, Juan:Obstetricia Moderna. 
Graficar Franco. 2da Edición. Capítulo 
19.  Pág. 194-195.1982. 
 
8. Thompson, W B: Comparison of Test 
for Diagnosis of Iron Depletion In 
Pregnancy. Am J. Obstet  Gynaecol. 
April 1988; 159. 1132-1134. 
 
9. Pritchrd, J A  and Scott, D E: Iron 
Demands During Pregnancy Em: 
Hollberg.,  Harmuth H. G., Vanoth A 
Eds: Iron Deficiency. London New 
York: Academic Press.1970; 173. 
 
10. Oyarzun  E.  et al: Algunos Parámetros 
Hematológicos del Embarazo Normal. 
Revista Chilena de Obstetricia y 
Ginecología. Mayo 1987; 412. 
 
11. Cook  L D et al: Evaluation Of The Iron 
Status Of A Population. Am J. Obstet  
Gynaecol. Feb. 1976.  48 – 449. 
 
12. Pérez, A;  Donoso, E: Obstetricia. 
Editorial Mediterráneo. Chile. Pág. 120-
122. 1992. 
 
13. Herrera, J et al: Evaluation del Estudio 
Nutricional del Recién Nacido A 
Términos. Londanas, Andrés; Riera 
Zubillaga. H.C. Antonio María Pineda. 
Bqto. 1989. 
 
14. Reales, L et al: Central Prenatal Privado 
y Público. XII Jornada Nacional de 
Boletín Médico de Postgrado. Vol. XVII Nº 3 Julio – Septiembre 2001              UCLA. Decanato de Medicina. Barquisimeto – Venezuela 
 165
Obstetricia y Ginecología. 1995. 
 
